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Rede uitgesproken bij haar afscheid als hoogleraar Geneeskundige Oncologie en in het 
bijzonder de Experimentele Therapie aan de Faculteit der Geneeskunde van de Vrije 
Universiteit/VU Medisch Centrum op 30 april 2014. 
 
 
Mijnheer de rector, dames en heren, 
 
Wees zuinig op het leven 
Als begin van mijn oratie enkele jaren geleden heb ik gememoreerd hoe gemakkelijk het is 
om de natuur te ontwrichten. Ik wil u nog eens meenemen naar de Indische Oceaan en terug 
in de tijd. Al eeuwenlang houden Hollanders van verre reizen naar liefst onbekende oorden. 
Ook Nederlanders: deze week in de meivakantie is er weer een massale uittocht naar het 
buitenland.  
 
   
 
Destijds op 1 mei 1598 was een grote vloot met Hollandse zeelieden vertrokken via Kaap de 
Goede Hoop op weg naar het verre Oost-Indië1. Begin september voeren ze ergens ten oosten 
van Madagaskar toen het flink ging stormen. Op de 17e van die maand moesten vijf schepen 
onder commando van vice-admiraal Wybrant van Warwijck noodgedwongen op een 
Portugees eilandje aanleggen. Ziek waren de matrozen en de stank van het drinkwater was 
niet meer te harden. Omdat niemand wist op welk eilandje de vloot was geland, vond de 
Breede Raad dat het Mauritius moest heten naar de toenmalige stadhouder Maurits van 
Nassau. De mannen kwamen in een paradijsje terecht; in één middag werden wel 
honderdvijftig tortelduiven gevangen.  
 
   
 
Er was daar ook een merkwaardig dier, ‘een soort vogel zo groot als een gans met een lijf als 
een vogelstruis, de voeten van een arend met een zeer grote bek en weinig veren over het lijf’. 
De zeelieden noemden de vogel al gauw dod-aers vanwege het afhangende achterlijf, later 
dodo genoemd. Negentig jaar nadat de Hollanders aan land gingen werd de dodo voor het 
laatst gesignaleerd. Niemand weet precies hoe de mysterieuze dodo er uit heeft gezien; er 
resten verhalen, allerlei tekeningen en een paar botjes. Waarom is het leven van de dodo’s 
beëindigd? De mens bracht door het simpele verstoren van het ecosysteem op Mauritius het 
uitsterven van de dodo teweeg. Dit is een voorbeeld, dat we zuinig moeten zijn op het leven. 
Wilt u dit jaar wel extra vriendelijk zijn voor de spreeuw?  
 
   
 
Zuinig zijn op het leven betekent niet alleen behoud van de natuur, maar ook dat de 
maatschappij zich moet inzetten om ziektes te voorkomen, dat artsen goede zorg leveren aan 
hun patiënten en toegang hebben tot betere behandelingen, en dat academisch medisch 
specialisten de gelegenheid krijgen om topzorg tot een hoger niveau te tillen.  
 
 
 
Leven voor de patiënt 
U kunt zich waarschijnlijk wel voorstellen, waarom ik deze titel voor mijn afscheidsrede heb 
gekozen. Ik werd in 1975 arts en vanaf het begin van de opleiding tot internist heb ik mijn 
aandacht gericht op de patiënt met kanker. Als jonge specialist in 1980 kon ik meteen aan de 
slag in de kersverse afdeling van prof. Bob Pinedo in VU medisch centrum. Onder zijn 
voorganger, prof. Eric Lopes Cardozo, was de eerste Nederlandse afdeling Medische 
Oncologie opgericht. Andere academische centra volgden, maar het duurde nog tot 1993 dat 
er een landelijke registratie kwam voor medisch oncoloog. In die beginjaren 80 hadden we 
niet veel antikanker middelen; cisplatine was net beschikbaar. De ontdekking van cisplatine 
bleek meteen een mijlpaal, want jonge mannen met uitgezaaide zaadbalkanker hadden opeens 
een grote kans om te genezen met een cisplatine bevattend schema. Pas in 1992 werd 
paclitaxel geregistreerd; een volgende mijlpaal voor patiënten met eierstokkanker en 
borstkanker. 
 
   
 
Nu zijn we ruim 30 jaar verder en wil ik met u in vogelvlucht een aantal andere 
ontwikkelingen doornemen buiten en binnen mijn vakgebied, die er toe hebben geleid dat we 
een paar stappen verder zijn gekomen. Waarom ook een kijkje buiten mijn vakgebied? Als 
medisch oncoloog worden wij dagelijks geconfronteerd met vragen van patiënten of hun 
begeleiders over allerlei technologische ontwikkelingen, behandelingen, en veelbelovende, 
maar ook twijfelachtige vondsten die te vinden zijn op internet. Dit houdt in, dat een medisch 
oncoloog zich breed moet blijven oriënteren in eigen vakgebied, maar ook nieuwtjes in de 
media moet volgen. Waar moet de patiënt anders naar toe met zijn of haar vragen? Ook zal ik 
in het kort vertellen wat mijn werkzaamheden als medisch oncoloog hebben ingehouden. En 
waar liggen de nieuwe kansen? 
 
Leven voor de patiënt: zorg dat geen kanker kan ontstaan 
In Nederland is de laatste jaren veel winst geboekt op het gebied van de kankerbestrijding. 
Sinds 1989 is de 5-jaarsoverleving na een diagnose kanker voor mannen met 13% 
toegenomen, van 41% naar 54%. Voor vrouwen is de overleving met 6% toegenomen, van 
57% naar 63%. Het rapport ‘Kanker in Nederland tot 2020’ geeft echter ook een rekensom 
weer dat in vergelijking met 2007 het aantal keren diagnose kanker met 40% zal toenemen in 
het jaar 20202. Daar zijn de goedaardige vormen van huidkanker, het basalioom, niet bij 
gerekend. Een groot deel van deze stijging heeft te maken met onze vergrijzing. Hoe kunnen 
we deze lijn ombuigen en de toename verminderen?  
   
 
Op het gebied van primaire preventie van kanker is nog veel winst te boeken.  Een voorbeeld: 
in de Verenigde Staten zijn al in de jaren 80 anti-rookprogramma’s geïnitieerd. Op deze dia’s 
ziet u dan ook het resultaat: minder mannen overlijden aan longkanker, dit geldt helaas niet 
voor vrouwen3. Deze trend wordt ook gevolgd voor mannen in ons land, terwijl er helaas in 
Nederland een verdubbeling van sterfte aan longkanker bij vrouwen wordt verwacht. Laten 
we nog eens meemaken dat het merkwaardige rookhokje bij de ingang van VUmc niet meer 
nodig is.  
 
   
 
Leven voor de patiënt: kanker vroeg ontdekken 
Vroegdiagnostiek richt zich op het signaleren van beginnende vormen van kanker, want een 
uitgebreid ziektestadium betekent een minder goede overlevingskans. In Nederland kennen 
wij al jaren de screening op baarmoederhalskanker, een vorm van kanker die wordt 
geassocieerd met infectie door het humane papilloma virus via seksuele overdracht. In VUmc 
leiden prof. Chris Meijer en prof. Peter Snijders van de afdeling Pathologie een groot 
onderzoeksprogramma. We zullen afwachten of deze screening straks overbodig wordt, nu 
jonge meisjes worden gevaccineerd tegen dit virus.  
   
 
Dit jaar is de screening op dikke darmkanker op gang gekomen. Gelukkig wordt er aan een 
betere test gewerkt dan zoeken naar bloed in de ontlasting, ook bij de afdeling Pathologie van 
prof. Gerrit Meijer van VUmc. Elke twee jaar zullen mannen en vrouwen tussen 50 en 75 jaar 
worden uitgenodigd. Wat is de te verwachten winst? Het aantal patiënten dat darmkanker 
krijgt was in 2011 ruim 13.000 personen. In dat jaar zijn er 5.000 (andere) patiënten aan deze 
ziekte overleden. Wanneer 60% van de bevolking deelneemt aan deze screening is berekend, 
dat het aantal sterfgevallen van 5.000 zal verminderen naar 2.400. Dat zou een prachtig 
resultaat zijn. 
 
Maar dan worden we opeens geconfronteerd met het krantenbericht, dat borstkankerscreening 
geen levens redt. De bron betreft een Canadees onderzoek, dat begin 2014 werd gepubliceerd 
in een vooraanstaand wetenschappelijk tijdschrift4. Het betrof slechts een screeningsperiode 
van 5 jaar. Helaas meldt de NRC dan niet de storm van discussies, die onder collega’s losbarst. 
 
   
 
Borstkankerscreening is jaren geleden opgezet en berekeningen destijds toonden winst in 
overleving. Maar in de Westerse landen zijn de overlevingskansen van vrouwen met deze 
ziekte ook zonder screening gestegen. Binnenkort is de tienjaarsoverleving in Nederland 
80%5. Waardoor komt deze stijging? 
1. Borstkanker komt bij één op acht vrouwen tijdens het leven voor en vrouwen zijn zich 
hiervan bewust. De toegang tot de mammapoli is erg laagdrempelig. Bij één van de 
vijf vrouwen, die zich daar meldt met een bobbeltje in de borst is er sprake van een 
serieuze afwijking. Bij de anderen gaat het om een goedaardige uitslag. De 
goedaardige uitslag kan vanwege de sneldiagnostiek vaak nog dezelfde dag worden 
meegedeeld. 
2. Apparatuur om de diagnose te stellen is aanzienlijk verbeterd.  
3. De zorg rond de patiënt met borstkanker is verbeterd. Het mammateam bestaat uit 
specialisten, die een bijzondere expertise hebben ontwikkeld op het gebied van de 
diagnose, de behandeling en de begeleiding van deze vrouwen. In het mammateam 
wordt intensief samengewerkt en zorgvuldige afstemming leidt tot een betere uitkomst.  
4. Daartoe zijn ook de kwaliteitsindicatoren ontwikkeld, waar ons werk aan wordt 
getoetst. De Borstkanker Vereniging Nederland stimuleert goede zorg met het 
uitreiken van het ‘roze lintje’. 
5. We hebben beschikking gekregen over betere medicijnen, die ingezet worden tegen 
terugkeer van ziekte. Vooral in de Westerse landen wordt grootschalig 
patiëntgebonden onderzoek gedaan om op basis van ‘evidence’ (bewijs) nieuwe 
behandelingen op te nemen in de richtlijnen. 
 
Al met al is er onzekerheid, of de screening op borstkanker zichzelf overbodig heeft gemaakt. 
Een indrukwekkende Engelse analyse gepubliceerd in 2013 gaat toch nog uit van 20% 
overlevingswinst6.  
Hoe kijken we in Nederland tegen borstkankerscreening aan? Vrouwen vinden het belangrijk 
om hun borsten na te laten kijken. Op tweejaarlijkse basis worden vrouwen tussen 50 en 75 
jaar voor een mammogram opgeroepen; de opkomst is 83%7.  
 
   
 
Ook om een andere reden vind ik deze screening belangrijk, hoewel ik weet dat er 
beperkingen zijn. Op deze dia ziet u het screeningsmammogram van twee vrouwen; bij beiden 
is recent een tumortje van ongeveer 1 cm grootte vastgesteld. In de tabel ziet u dat met 
screening veel meer kleine tumortjes worden ontdekt dan zonder de gang naar de bus6. En hoe 
kleiner de aandoening, hoe eenvoudiger het behandelplan en hoe beter het cosmetische 
resultaat. Ik laat u nu ook de omslag zien van het proefschrift van Nicole Krekel van VUmc, 
hoe mooi het cosmetisch resultaat kan zijn8. Zo’n klein tumortje kan nauwkeurig worden 
weggenomen door tijdens de operatie gebruik te maken van echo apparatuur. En als het om 
een klein tumortje gaat, is een nabehandeling met chemotherapie of hormoontherapie vaak 
niet eens nodig. 
   
 
Leven voor de patiënt: multidisciplinair werken 
De afgelopen jaren kunnen we ook iets betekenen voor de meer gevorderde ziektebeelden. 
Individuele ziektesituaties van welke vorm van kanker dan ook zijn onderwerp van discussie 
in de vele multidisciplinaire besprekingen. Teamwerk tussen verschillende disciplines 
beschreven in oncologische zorgpaden komt de uitkomst van een behandeling ten goede. 
Afspraken voor concentratie van specifieke ziektebeelden in daartoe aangewezen 
ziekenhuizen door de beroepsverenigingen in de Stichting Oncologische Samenwerking 
(SONCOS) zijn of worden geëffectueerd9. 
 
 
 
Uitgezaaide vormen van kanker blijven echter een uitdaging, kan de chirurg de uitzaaiingen 
nog verwijderen, is er mogelijkheid voor stereotactische bestraling, kan de medisch oncoloog 
eerst medicamenteuze therapie geven zodat een lokale behandeling alsnog mogelijk is? De 
medisch oncoloog speelt een cruciale rol in dit overleg, omdat verbetering van het 
behandelresultaat in hoge mate afhankelijk is van de ontwikkeling van nieuwe antikanker 
middelen.  
 
Hoewel de overlevingskansen zijn verbeterd bij een groot aantal ziektebeelden, zijn we er nog 
lang niet. We verliezen teveel patiënten aan ziekte. Na de conventionele chemotherapie 
hebben we de laatste jaren beschikking gekregen over medicijnen, die beter gericht zijn op 
ontspoorde regelmechanismen in de kankercel zelf.  
Even een korte uitleg hierover. Een kankercel onderscheidt zich van een normale cel, omdat 
het DNA allerlei fouten bevat, zoals mutaties of afwezigheid of juist vermeerdering van genen. 
Hierdoor worden ook abnormale hoeveelheden eiwit geproduceerd, die de oorzaak zijn van de 
ontspoorde regelmechanismen. Zo’n kankercel gaat door met delen en het ziekteproces breidt 
zich verder uit.  
 
   
 
Dankzij de nieuwere antikanker middelen, die bedoeld zijn om de ontregeling te corrigeren en 
de groei te remmen, zien we de laatste jaren dat meer patiënten met uitgezaaide ziekte langer 
kunnen leven. Ik noem voorbeelden: uitgezaaide kanker van de prostaat, van de borst, van de 
nier, het melanoom. Ik behoor echter niet tot die collega’s, die verwachten dat uitgezaaide 
kanker binnen afzienbare termijn een chronische ziekte wordt. Ik zal straks uitleggen waarom. 
 
Leven voor de patiënt: nieuwe medicamenten 
Waarom werd ik benoemd als hoogleraar Geneeskundige Oncologie, in het bijzonder de 
experimentele therapie? U moet weten dat de weg voor het ontwikkelen van een antikanker 
middel een jarenlange is. Daar zijn veel stappen bij betrokken, niet alleen in het laboratorium, 
maar ook in de kliniek. U begrijpt dat het screenen van duizenden stoffen niet kan worden 
gedaan bij patiënten. In het laboratorium worden hiervoor celkweeksystemen gebruikt en we 
moeten helaas ook proefdieren inzetten, in dit geval muizen. 
 
   
 
Weer even terug in de tijd. In 1962 werd in een laboratorium in Schotland een muis geboren 
zonder haar, een opmerkelijk dier. Ook de nakomelingen zagen er naakt uit. Helaas werden de 
muizen nogal snel ziek met de dood tot gevolg. Pas jaren later bleek, dat deze muizen geen 
thymus hadden en verhoogd vatbaar waren voor infecties. In de jaren 70 werd dit type muis 
langzamerhand beroemd. Want als er geen thymus is, is er ook geen afweer tegen weefsel van 
een ander organisme. Het bleek mogelijk om onder de huid menselijk tumorweefsel te 
transplanteren, dat niet werd afgestoten. Zo ontstond een menselijk tumormodel in dit type 
muis.  
In 1980 werd ik in de gelegenheid gesteld om met dit soort proefdieren te werken en nieuwe 
middelen te screenen op antikanker werking. Ik haalde tumorweefsel op in de operatiekamer, 
dat dezelfde dag nog werd getransplanteerd. Na eerst op mijn eentje te pionieren laat in de 
middag en in de weekends, kreeg ik jarenlange trouwe hulp van analisten Hennie Schlüper en 
Caroline Erkelens. Meerdere personen hebben onderzoek gedaan met dit model, waaruit 
verschillende proefschriften zijn gerold. Ook dr Boudewijn Braakhuis van de afdeling Keel-, 
Neus- en Oorheelkunde leidde een onderzoeksgroep. Er werd een prachtig infectievrij 
laboratorium voor de muizen gebouwd. Wij stonden in Amsterdam uitstekend bekend en 
gingen samenwerken met andere Europese onderzoekers. Onze ervaringen werden in een 
boek opgenomen10. We werden voortdurend benaderd door bedrijven, die hun veelbelovende 
middelen wilden laten testen. Veel stoffen werden afgevoerd als niet interessant. Toch hebben 
we met meerdere middelen al onderzoek gedaan voordat patiënten werden behandeld, zoals 
carboplatine, epirubicine, gemcitabine, irinotecan, docetaxel, chemotherapie die nu nog steeds 
wordt ingezet.  
 
   
 
Academische onderzoekers hebben het menselijke tumormodel in de naakte muis opgezet 
voor screenen van nieuwe middelen op antikanker werking. Dit model en varianten daarvan 
zijn nog steeds essentieel voor kankeronderzoek, niet alleen in de academische laboratoria, 
maar ook bij de farmaceutische bedrijven.  
 
In de vervolgjaren hebben we het tumormodel gebruikt voor andere vragen, zoals het testen 
van stoffen die de bijwerkingen van antikanker middelen moesten verminderen, dit in 
samenwerking met prof. Wim van der Vijgh, zoals onderzoek naar resistentiemechanismen in 
samenwerking met prof. Frits Peters of zoals onderzoek naar angiogenese. Het tumormodel 
was ook heel geschikt om te meten of monoclonale antilichamen gericht tegen eiwitten op 
kankercellen voldoende de tumor konden bereiken. Prof. Hidde Haisma kwam de 
laboratoriumgroep voor dit doel versterken en bij de KNO groep was prof. Guus van Dongen 
de expert. Dit onderzoek is in de latere jaren bij patiënten voortgezet. Moleculaire Imaging bij 
patiënten, zichtbaar maken met een scan of het tumorweefsel een bepaald eiwit bevat dat 
geschikt is voor doelgerichte therapie, is inmiddels een speerpunt van de afdelingen Medische 
Oncologie en Nucleaire Geneeskunde van VUmc in nauwe samenwerking met dezelfde 
afdelingen van het Universitair Medisch Centrum te Groningen.  
 
   
 
Ik houd mij nog steeds bezig met de ontwikkeling van nieuwe behandelingen, in eerste 
instantie als zogenoemd fase I of II onderzoek in de kliniek, maar nu vooral voor patiënten 
met borstkanker. In Nederland is dit onderzoek ondergebracht onder het netwerk van de 
Borstkanker Onderzoeksgroep (BOOG), waarvan dr. Elise van Leeuwen directeur is en prof. 
Elsken van der Wall voorzitter is11. Ik ben zelf voorzitter van de werkgroep uitgezaaide 
borstkanker. Wij zetten ons ervoor in om een nieuw geneesmiddel in een vroege fase naar 
Nederland te krijgen. Ons land loopt op het gebied van borstkankerzorg in de voorste 
gelederen, daar zijn wij best trots op. Borstkanker kent meerdere vormen, die vooral worden 
bepaald door aan/afwezigheid van hormoongevoeligheid en aan/afwezigheid van het eiwit 
HER2. Voor HER2-positieve ziekte is de behandelingsuitkomst sterk verbeterd door de komst 
van de monoclonale antilichamen trastuzumab en pertuzumab en sinds 2014 het trastuzumab-
emtansine.  
 
Kanker en een blik op de toekomst 
Helaas leg ik mijn werkzaamheden neer, ik benijd de nieuwe generatie. Er liggen zoveel 
mogelijkheden en uitdagingen, want de behandeling van kanker moet nog veel beter. Ik ken 
veel patiënten, van wie ik afscheid moest nemen omdat onze behandelingen tekort schoten. Ik 
ken gelukkig ook heel veel patiënten, die na de behandeling hun leven weer hebben opgepakt. 
Bij de blik op de toekomst zijn er veel punten van aandacht; een aantal zal ik noemen. 
 
Ontrafelen van resistentie tegen behandelingen 
Wij moeten veel leren van het individuele kankerproces en waarom resistentie ontstaat tegen 
behandelingen. Technieken om de veranderde regelmechanismen, die veroorzaakt zijn door 
fouten in het DNA van de kankercel op te sporen worden steeds eenvoudiger. Technieken die 
veel meer de functie van de kankercel op eiwitbasis analyseren worden vooral gebruikt door 
onze afdeling Medische Oncologie. Kanker blijkt veel ingewikkelder te zijn, dan we in de 
jaren 80 dachten. Wanneer wordt uitgezaaide kanker überhaupt een chronische ziekte? Deze 
dia toont bijvoorbeeld het aantal genetische afwijkingen in het DNA van borstkankerweefsel 
verkregen van patiënten12. Na elke behandeling voor uitzaaiingen lijken er nieuwe fouten bij 
te komen. Maar de kankercel is ook afhankelijk van het eigen milieu: bloedvaatjes, 
immunologische cellen en ook de stromale cellen in de directe omgeving. Helaas schieten 
modellen in het laboratorium tekort om dit soort ingewikkelde processen hoe resistentie 
ontstaat te bestuderen. We moeten onderzoek doen aan het tumorweefsel van de patiënt zelf, 
of soms helpt het bloed ons verder vanwege circulerende producten van de tumor. Patiënten 
zijn gelukkig steeds vaker bereid om ook tijdens en na een behandeling een tumorbiopsie af te 
staan, zodat kan worden onderzocht hoe de ontregeling verandert in de tijd en wat te doen om 
de fouten te corrigeren.  
   
 
Individuele kankertherapie mogelijk maken 
Resistentieontwikkeling tijdens een behandeling is een enorme uitdaging: nieuwe ideeën hoe 
hiermee om te gaan, maar ook andere geneesmiddelen hebben we nodig. We moeten 
bedenken hoe we individuele kankertherapie in de toekomst kunnen bekostigen, omdat het 
aantal patiënten met vergelijkbare fouten in het DNA en dat voor een specifieke behandeling 
in aanmerking komt steeds kleiner wordt. Farmaceutische bedrijven moeten bereid zijn 
medicamenten voor deze kleine groepen patiënten te maken, terwijl de zorgkosten ook nog 
betaalbaar moeten blijven.  
 
   
 
Media en berichtgeving:wees voorzichtig 
Ik heb al even de media genoemd en de nieuwe vondsten. Soms zijn patiënten eerder op de 
hoogte en moeten wij eerst huiswerk doen. Samen spreken we vervolgens de betekenis door. 
Maar onderzoekers, wees voorzichtig met de berichtgeving! Terecht is er groot enthousiasme, 
wanneer in het laboratorium een stukje van het resistentieprobleem wordt ontrafeld. Maar 
helaas kunnen laboratoriumbevindingen niet eenvoudig worden vertaald naar een eventuele 
betekenis voor de patiënt. Medisch oncologen vinden het erg vervelend om in de spreekkamer 
bij herhaling te moeten uitleggen, wat de onderzoeker nu werkelijk heeft bedoeld.  
 
Herstel van kanker bevorderen 
We geven meer aandacht aan de patiënt, die een uitgebreide behandeling voor kanker heeft 
gehad en verder moet met zijn/haar leven. Psychosociale begeleiding is opgestart, er zijn 
bewegingsactiviteiten tijdens chemotherapie ontwikkeld door onze afdeling 
Revalidatiegeneeskunde (deze dia kreeg ik van Edwin Geleijn), er is aandacht voor het 
uiterlijk door professionele schoonheidsspecialisten, noem maar op. Zo is in VUmc de life-
style polikliniek opgericht voor tal van nuttige adviezen. Verdere winst is te behalen. Hier 
noem ik bijvoorbeeld het onderzoek geïnitieerd vanuit de afdeling Psychosociaal Onderzoek 
en Epidemiologie van het Nederlands Kanker Instituut, of onze behandelingen op de langere 
duur ook invloed hebben op de hersenfuncties. Bestaat er een chemobrein, en zo ja, hoe 
kunnen we schade aan cognitieve functies beperken.  
 
   
 
Implementeren van kwaliteitsindicatoren 
Beroepsverenigingen in het ‘SONCOS’ samenwerkingsverband, patiëntenverenigingen, het 
Integraal Kanker Centrum Nederland, het Koningin Wilhelmina Fonds, de overheid, zij allen 
streven naar goede kankerzorg. Laat de zorgverzekeraars hier vooral buiten. Registratie van 
kwaliteitsindicatoren brengt in eerste instantie een hoop administratieve rompslomp met zich 
mee, maar de vruchten zullen zich ongetwijfeld afwerpen. Een nieuwe uitdaging voor prof. 
Peter Huijgens om dit proces verder te gaan stroomlijnen. Beschrijving van het zorgproces bij 
patiënten met uitgezaaide vormen van kanker moet nog beter worden geregeld. 
 
   
 
Academische samenwerking: erg traag 
De afgelopen paar jaren is er veel gesproken over de samenwerking tussen VUmc en AMC; 
onbegrijpelijk dat dit proces zo traag verloopt. Wij moeten de krachten bundelen, want er is 
steeds verdere differentiatie nodig in de disciplines. Zo is het niet meer in de oncologische 
centra, dat een medisch oncoloog alles weet van elk ziektebeeld. De moleculaire biologie 
heeft ons geleerd, dat we niet meer kunnen spreken van één soort dikke darmkanker, 
prostaatkanker, borstkanker, of wat dan ook. De ziekteprocessen en behandelingen zijn veel te 
complex geworden, waardoor academische samenwerking zowel in de kliniek als het 
laboratorium essentieel is om topzorg naar een hoger niveau te tillen. Dus adviseer ik prof. 
Cees Punt en prof. Henk Verheul, maar ook de andere onco specialisten, ga snel verder met 
het concretiseren van de plannen die al een tijd op tafel liggen.  
 
Opleiding Medische Oncologie: de inhoud 
De opleiding Medische Oncologie ligt mij na aan het hart. Als opleider en als voorzitter van 
de Sectie ben ik blij, dat ook in de andere opleidingscentra deze taak niet meer ligt bij het 
hoofd van de afdeling alleen. De opleiding is een taak van alle stafleden. Dr Ate van der Gaast 
is mijn opvolger als voorzitter van de Sectie en lid van het Concilium van de Nederlandse 
Internisten Vereniging . Ik laat nu maar aan hem en aan prof. Jourik Gietema het bekende 
‘SONCOS probleem’ over. Het wordt ook tijd om in overleg met de Nederlandse Vereniging 
voor Medische Oncologie om naast werk- en scholingsuren inhoudelijke criteria toe te voegen 
aan de vereisten tot herregistratie. 
 
 
 
 
Dankwoord 
Aan het einde gekomen van mijn verhaal wil ik graag een dankwoord uitspreken. Allereerst 
bedank ik het Bestuur van de Stichting VU-VUmc, het College van Bestuur van de VU en de 
Raad van Bestuur van VUmc voor het in mij gestelde vertrouwen. Met het inzamelen van 
particuliere gelden kon op 20 oktober 1880 de Vrije Universiteit worden opgericht door Dr. 
Abraham Kuyper. In ons ouderlijk huis stond het VU busje; na 1970 was inzameling niet 
meer nodig voor VU en VUmc.  
 
   
 
In 1975 kwam ik in opleiding in het Lucas Ziekenhuis bij dr. Theo Vervaat, dr. Henk 
Schreuder en dr. Marjan Schweitzer. Het was dr. Vervaat die mij adviseerde niet mijn 
opleiding in Leiden voort te zetten, maar in VUmc. Ik had destijds mijn twijfels, maar deze 
zijn al lang weerlegd. Prof. Jan van der Meer was net opleider Interne Geneeskunde geworden. 
Hem, en ook zijn opvolgers prof. Sven Danner en prof. Mark Kramer heb ik altijd zeer 
gewaardeerd om hun kennis en kunde. Prof. Yvo Smulders wens ik succes met het 
opleiderschap en zijn eerste grote taak, de aanstaande visitatie. 
 
  
 
Ik bedank Prof. Bob Pinedo, die mij de ruimte en ondersteuning heeft gegeven om mij naast 
mijn klinische werkzaamheden te bekwamen in de experimentele therapie, vooral in het 
laboratorium. Met alle collega’s van kliniek en lab hebben we in die beginjaren regelmatig 
zeer heftig gediscussieerd op welke manier het onderzoek verder vorm te geven en de 
afdeling uit te bouwen. Ik herinner me nog goed dat Bob een ingeblikt virus van 
Schiermonnikoog had meegenomen, dat ons moest besmetten om lateraal te denken. Hij is 
ook de initiator van het Cancer Center Amsterdam. Bob, ik waardeer het zeer dat je bij mijn 
afscheid aanwezig kunt zijn. Bij de komst van Prof. Beppe Giaccone als hoofd van de 
afdeling kreeg ik de taken onderwijs en opleiding erbij. Deze zijn nu door Inge Konings 
overgenomen. Ik wens haar veel wijsheid toe.  
Het mammateam van VUmc heeft een duidelijk gezicht gekregen. Op deze dia staan hun 
namen, allen personen met grote expertise. De toevoeging van de klinisch geneticus en de 
plastisch chirurg zijn essentieel in het multidisciplinaire overleg en de adviezen naar de 
patiënt.  
 
 
 
In de loop der jaren heb ik met heel veel mensen samengewerkt, zowel in het laboratorium als 
in de kliniek, zowel binnen als buiten VUmc. Ik kan jullie niet allemaal benoemen, maar wees 
verzekerd van mijn waardering. Al het onderzoek aan experimentele middelen en het 
patiëntgebonden onderzoek had niet gekund zonder samenwerking met vertegenwoordigers 
van de farmaceutische industrie. Ik heb de contacten altijd als zeer plezierig ervaren en wil 
hen daar voor danken. Ik wil ook de sprekers en de voorzitters bedanken van het symposium 
van vandaag: ‘Breast cancer, opportunities and challenges’. 
Met de komst van Prof. Henk Verheul heeft de afdeling een jong gezicht gekregen; ik wil hem 
en alle collega’s veel succes wensen met het verder verbeteren van de behandeling en zorg 
voor de patiënten met kanker. Vele verpleegkundigen, research-nurses, datamanagers, 
secretaresses, dames van de administratie, jullie waren en zijn allemaal even aardig, altijd 
even behulpzaam en we hebben ook veel gelachen. Maartje (Klaassen), zonder jou zou mijn 
werk niet mogelijk zijn; ik wil je hier met nadruk voor bedanken!  
 
 
 
Veel patiënten en hun begeleiders hebben me tips gegeven, wat je niet zoal kunt doen tijdens 
je pensioen. Ik zal de patiënten missen. Het wordt een spannende periode. Ik ben blij, dat ik 
nog een aantal jonge onderzoekers kan begeleiden bij hun promotie onderzoek en dat ik nog 
betrokken blijf bij de BOOG. 
Iedereen hier aanwezig en vooral de patiënten waardeer ik voor hun aanwezigheid. Speciaal 
stel ik het op prijs dat mijn broer en schoonzus Frits en Anna, hun kinderen Alfons en 
Danielle, mijn familie, en vrienden bij dit afscheid aanwezig zijn. Begrijpelijk kon Olivier 
niet mee, maar hij is dan ook nog maar 12 dagen oud; Heleen en Robert moeten de rede maar 
op internet nalezen. Lieve Richard, we vullen ieder een ander vakje in met een rood potlood, 
maar beiden hebben we veel belangstelling voor de natuur en wat er zoal rondvliegt in de 
lucht. We hebben het samen goed, dankjewel daarvoor! 
 
Ik heb gezegd
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